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Résumé : La schizophrénie est une pathologie complexe dont 
la prévalence avoisine 1%. Sa sémiologie peut prendre de 
multiples formes. La discrimination sensorielle peut être alté-
rée, y compris la perception douloureuse. La grande majorité 
des études réalisées à ce jour démontrent une hypoalgésie chez 
les patients atteints de schizophrénie. Il est important de tenir 
compte de ces données dans la prise en charge des patients 
psychotiques afin d’éviter de passer à côté d’affections soma-
tiques potentiellement graves.
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summaRy : Schizophrenia is a complex pathology. Its preva-
lence reaches almost 1%.  Its semiology can be diversified. 
Sensorial perception can be altered included pain perception. 
Most of the studies conclude that psychotic patients have a 
hypoalgesia. It’s important to consider this fact to avoid mis-
sing potentially grave somatic disease. 
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LA VIGNETTE DIAGNOSTIQUE DE L’ÉTUDIANT
Analyse critique des plaintes douloureuses du 
patient atteint de schizophrénie
intRoduction
En raison de sa prévalence (0,6 à 1 %) (1) 
et des comorbidités associées, la schizophré-
nie est une pathologie souvent rencontrée en 
dehors du cabinet du psychiatre, aussi bien en 
médecine générale qu’en médecine spécialisée.
La schizophrénie est une pathologie psy-
chiatrique grave. Bien souvent, les médecins 
qui prennent en charge les patients atteints par 
cette pathologie se retrouvent démunis par rap-
port aux plaintes inhabituelles qu’ils peuvent 
évoquer.
Vignette clinique
Un patient de cinquante ans, atteint de 
schizophrénie paranoïde, suivi de façon heb-
domadaire en consultation de psychiatrie, se 
plaint occasionnellement de douleurs. Lors 
d’une consultation, il relate qu’il présente des 
douleurs dans les membres inférieurs depuis 
quelques jours. Il explique que la douleur est 
apparue brutalement alors qu’il nageait dans 
la mer. Il dit : «J’ai mal, la mer a brisé mes os, 
je suis tout tordu». Au cours de l’entretien psy-
chiatrique, on met en évidence une anxiété plus 
envahissante qu’à l’accoutumée. Le reste des 
symptômes présentés par le patient consistent 
en un ralentissement psychomoteur, des pen-
sées et un comportement désorganisés, un 
retrait social et un délire paranoïde centré sur 
des préoccupations financières. L’ensemble de 
cette problématique psychiatrique est identique 
aux consultations antérieures.
questions Posées
1. Quels sont les symptômes principaux 
caractérisant la schizophrénie ?
2. Quelles sont les particularités de la per-
ception de la douleur chez le patient atteint de 
schizophrénie ?
3. Comment prendre en charge les plaintes 
douloureuses formulées par les patients atteints 
de schizophrénie ?
RéPonses PRoPosées
1. Quels sont les symptômes principaux  
caractérisant la schizophrénie ?
La schizophrénie est une pathologie psy-
chiatrique grave touchant entre 0,6 et 1 % de 
la population. Les patients qui en sont atteints 
doivent faire face à une intense souffrance psy-
chique. La maladie se déclare le plus souvent 
au début de l’âge adulte, de façon brutale ou 
insidieuse. Elle associe, à des degrés divers, des 
symptômes positifs, négatifs et de désorganisa-
tion (1) (Tableau I).
Les symptômes positifs consistent en des 
idées délirantes et des hallucinations. Les idées 
délirantes peuvent être définies comme des 
altérations du contenu de la pensée qui vont 
provoquer une altération du contact avec la 
réalité. Ces idées sont soutenues de façon iné-
branlable, quelle que soit la réalité externe au 
sujet. On peut les classifier selon leur théma-
tique prédominante (paranoïaque, mégaloma-
niaque, mystique, érotomaniaque,...), leur degré 
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comportent l’émoussement affectif, qui signifie 
une diminution de la réponse émotionnelle face 
aux événements extérieurs. Cliniquement, on 
peut remarquer une hypomimie et une atonie 
associée à une apparente fixité corporelle. Une 
anhédonie, ou incapacité à éprouver du plaisir, 
est également souvent associée. Les symptômes 
négatifs sont aussi traduits par la pauvreté du 
discours, reflet d’une altération des fonctions 
cognitives. Au niveau comportemental, on note 
des difficultés à concevoir et à mettre en œuvre 
des actions (apragmatisme et aboulie), ce qui 
peut mener à un profond retrait social (1).
La désorganisation, à un certain degré, carac-
térise également la schizophrénie. Le cours de 
la pensée est désorganisé, ce qui va rendre le 
discours difficilement compréhensible, incohé-
rent, décousu. On peut également relever une 
certaine ambivalence, ce qui signifie le fait de 
percevoir simultanément des sentiments et des 
émotions contradictoires. La désorganisation 
touche également la sphère comportementale. 
La coordination des membres peut être altérée, 
des décharges motrices peuvent survenir (1).
L’évolution de la schizophrénie est chro-
nique dans la grande majorité des cas. Elle 
associe des épisodes de décompensations où les 
symptômes positifs sont plus accentués à des 
périodes où les symptômes psychotiques sont 
moins présents. De nombreuses comorbidités 
viennent fréquemment se surajouter, qu’elles 
soient psychiatriques, comme des troubles de 
l’humeur ou addictologiques, ou encore méta-
boliques ou cardiovasculaires (1).        
2. Quelles sont les particularités de la  
perception de la douleur chez le patient atteint 
de schizophrénie?
Depuis de nombreuses années, le lien est 
établi entre la schizophrénie et une sensibilité 
altérée à la douleur. En 1919, Kraepelin avait 
rapporté que certains de ses patients se brû-
laient avec des cigarettes sans manifester de 
signes douloureux (cité dans 4). Il avait éga-
lement observé que les personnes atteintes par 
cette pathologie pouvaient rester statiques dans 
des positions inconfortables, sans exprimer de 
gène pendant plusieurs heures (4). Plusieurs 
descriptions de cas unique de patients n’ayant 
pas présenté de signe d’appel douloureux alors 
qu’ils étaient atteints d’une pathologie orga-
nique aiguë ont été rapportées dans la littéra-
ture (4). Cette absence de plainte douloureuse 
peut être à l’origine de retard considérable dans 
l’élaboration d’un diagnostic.
d’organisation (discours construit ou non) et le 
mécanisme qui les sous-tend (hallucinatoire, 
interprétatif, intuitif, imaginatif) (1). Les hal-
lucinations sont une perception sans objet, ce 
qui signifie le fait de percevoir quelque chose 
là où il n’y a rien à percevoir. L’hallucination, 
selon Henri Ey, psychiatre français, auteur 
du «Traité des hallucinations» et du «Manuel 
de Psychiatrie», se produit par la poussée de 
l’inconscient au travers du conscient dont des 
mailles ont été dissoutes (2). Il existe de nom-
breuses classifications définissant les diffé-
rents types d’hallucinations. Chaque type de 
perception peut devenir hallucinatoire. En ce 
qui concerne les hallucinations douloureuses, 
on parle d’hallucinations tactiles et d’halluci-
nations cénestésiques (3). Les premières sont 
centrées sur l’éprouvé des téguments, de la 
peau et des muqueuses. Elles consistent en 
des sensations thermiques, hydriques, prurigi-
neuses, algiques, hypoesthésiques ou paresthé-
siques. Les secondes concernent la sensibilité 
générale et interne (proprioceptive et entéro-
ceptive). Elles peuvent être générales, comme 
une impression de transformation corporelle, 
de déplacement, de distorsions des membres, 
ou partielles, comme des hallucinations de la 
sensibilité viscérale et segmentaire.
Les symptômes négatifs reflètent l’appau-
vrissement de fonctions intrapsychiques. Ils 
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La plupart des travaux réalisés portent sur 
la perception de la douleur expérimentale (10). 
La douleur induite par des stimuli thermiques, 
électriques et de pression a été particulière-
ment étudiée chez les personnes atteintes de 
schizophrénie en comparaison avec un groupe 
témoin. Les résultats concluent, pour la plupart, 
à une hypo-sensibilité à la douleur, voire à une 
analgésie. Il faut toutefois interpréter les résul-
tats de ces études avec précaution. En effet, les 
conditions expérimentales pourraient biaiser 
les résultats : environnement inconnu et poten-
tiellement source de stress, degré de compré-
hension imparfait des attentes des chercheurs 
par les personnes souffrant de schizophrénie, 
... De plus, les conditions d’expérimentation 
varient fortement d’une étude à l’autre. Engels 
et coll., ont effectué une revue de la littérature 
de la douleur clinique dans la schizophrénie 
(10). Quatorze études cliniques ont été analy-
sées. Les résultats sont identiques à ceux évo-
qués par les études expérimentales (11) : la 
prévalence et l’intensité de la douleur semblent 
être diminuées chez les personnes atteintes de 
schizophrénie.
A contrario, une étude, réalisée par Girard et 
coll., décrit une hypersensibilité à la douleur en 
cas de schizophrénie (12). Cette expérience a 
été réalisée par l’application d’une pression ou 
par la réalisation d’une ischémie chez 35 per-
sonnes atteintes de schizophrénie en comparai-
son à 35 témoins. Dans le groupe des patients 
schizophrènes, il fallait une intensité moindre 
de pression ou une durée d’ischémie moindre 
pour qu’ils se plaignent de douleur que dans 
le groupe témoin. Duval et coll. ont également 
obtenu des résultats démontrant une réponse 
neurophysiologique accrue en cas de stimula-
tions électriques chez les personnes atteintes de 
schizophrénie (13).
De nombreuses hypothèses ont été élabo-
rées pour tenter d’expliquer cette sensibilité 
altérée à la douleur qui est observée aussi bien 
en phase aiguë que chez les patients stabilisés 
(14, 15). Les neuroleptiques ont rapidement été 
incriminés (16). Cependant, des phénomènes 
d’apparente hypoalgésie avaient déjà été décrits 
avant leur mise sur le marché. Une altération 
du récepteur NDMA, une perturbation dans la 
sécrétion d’endorphines, un dysfonctionnement 
du système dopaminergique, et bien d’autres 
mécanismes encore ont été évoqués. Cepen-
dant, à l’heure actuelle, aucun ne parvient à 
expliquer à lui seul ce phénomène.
Dès 1955, Marchand réalise une étude sur 
la douleur rapportée par les patients atteints de 
schizophrénie présentant un infarctus du myo-
carde (5). Il s’est avéré que 82,5 % des patients 
n’ont ressenti aucune douleur au début de la 
maladie, alors que, dans la population générale 
non psychotique, la douleur est présente dans 
approximativement 90 % des cas. Cet auteur 
a également rapporté que la perception de la 
douleur est altérée chez 37 % des patients 
atteints de schizophrénie présentant des affec-
tions chirurgicales aiguës telles que fracture du 
fémur, perforation d’ulcère gastro-duodénal ou 
appendicite (6).
La perception de la douleur peut être décom-
posée en quatre composantes (Tableau II) (7). 
Plusieurs auteurs ont élaboré l’hypothèse 
que les patients atteints de schizophrénie res-
sentent la douleur, mais présentent une alté-
ration au niveau des composantes affectives, 
cognitives et comportementales. Guieu et coll. 
concluent que le seuil douloureux ne diffère pas 
entre les patients présentant une schizophrénie 
et le groupe témoin (8). Ils pensent que l’ap-
parente insensibilité à la douleur serait plutôt 
un déni de cette douleur bien ressentie et donc 
une atteinte de la composante affective de la 
perception douloureuse. D’autres auteurs ont 
étudié les réactions comportementales asso-
ciées aux stimuli douloureux en analysant 
les réponses neurovégétatives de l’organisme 
en présence de douleur. Le groupe de jeunes 
patients atteints de schizophrénie et d’autisme 
étudié présentait une réponse neurovégétative 
plus intense que le groupe témoin, alors que les 
manifestions comportementales associées aux 
stimuli douloureux étaient plus intenses dans le 
groupe témoin (9).
Tableau II. composanTes de la peRcepTIon de la douleuR
Composante Correspondance
Sensoro-discriminative Décodage de la source nociceptive
Affective Gène, ressenti désagréable
Cognitive Processus mentaux influençant la  perception douloureuse
Comportementale Manifestations observables chez le sujet algique
Pensée désorganisée Discours incohérent, décousu
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daires des traitements par neuroleptiques. 
L’espérance de vie des patients atteints de schi-
zophrénie est diminuée de plus ou moins 25 ans 
par rapport à la population générale (17). Cela 
ne s’explique pas uniquement par le taux élevé 
de suicide dans cette population. On retrouve 
des comorbidités cardio-vasculaires, métabo-
liques, infectieuses et néoplasiques importantes 
(1). Rappelons que les neuroleptiques peuvent 
entraîner des troubles métaboliques, une prise 
de poids et, in fine, être à l’origine d’un diabète 
de type 2 et de maladies cardio-vasculaires. 
Ensuite, une diminution de la sensibilité à la 
douleur pourrait expliquer, en partie, la faible 
consommation en soins de santé des patients 
atteints de schizophrénie, engendrant, notam-
ment, un retard au diagnostic, ainsi que leurs 
difficultés à être observants lorsqu’un traite-
ment leur est prescrit.
Les facteurs de risque nombreux de dévelop-
per une pathologie organique, associés à une 
mauvaise adhésion thérapeutique et à une appa-
rente hypoalgésie chez les patients souffrant 
de schizophrénie, devraient inciter le clinicien 
à la vigilance dans la prise en charge de ces 
patients. Au-delà de la présence ou l’absence de 
douleur, il est important de se référer à l’exa-
men clinique pour établir un diagnostic.
Enfin, la plainte douloureuse, même si elle 
est liée à une pathologie psychiatrique, est une 
sensation ressentie par le patient qui l’évoque. 
Il attend du médecin vers qui il se tourne une 
réponse face à cette plainte. Stubbs et coll. ont 
démontré une corrélation entre qualité de vie et 
présence de douleur chez les patients atteints de 
schizophrénie (21).
Lorsque la plainte douloureuse est halluci-
natoire, une décompensation psychotique est à 
envisager. Une adaptation du traitement neu-
roleptique pourra éventuellement permettre 
d’atténuer les symptômes, comme le suggère 
l’étude réalisée par Gittleson sur les cépha-
lées (19). La plainte douloureuse peut égale-
ment être le reflet de l’anxiété éprouvée par 
le patient. Dans le cas clinique décrit ci-des-
sus, suite à l’administration d’un anxiolytique 
(alprazolam), en plus du traitement habituel du 
patient (palipéridone), les douleurs ont disparu 
après quelques minutes.
conclusion
Etant donné la complexité de la prise en 
charge des patients atteints de schizophrénie 
et de la palette sémiologique variée qui les 
Cette sensibilité particulière à la douleur 
s’inscrit sur une pathologie caractérisée par des 
symptômes négatifs comprenant un ralentis-
sement psychomoteur, des difficultés à identi-
fier et à exprimer les émotions, un manque de 
mots. L’apparente hypoalgésie des personnes 
atteintes de schizophrénie pourrait également 
s’expliquer par des difficultés d’expression de 
la douleur. Les patients atteints de schizophré-
nie peuvent exprimer leurs douleurs physiques 
autrement (17). 
Il est évident que certains patients atteints 
de schizophrénie peuvent également spontané-
ment évoquer des douleurs physiques. Watson 
et coll. ont réalisé une étude sur la relation entre 
douleur et schizophrénie (18). Ils ont inclus 78 
patients schizophrènes dans leur étude. Parmi 
ceux-ci, 29 présentaient des plaintes doulou-
reuses. Sur les 29, 13 étaient d’emblée en lien 
avec une pathologie organique. Les plaintes les 
plus fréquemment évoquées concernaient la 
tête, les jambes et le dos. Les auteurs font le 
lien avec d’autres études réalisées au préalable 
qui décrivent les céphalées comme un symp-
tôme fréquemment rapporté par les patients 
atteints de schizophrénie. Gittleson a démontré 
que lorsque le patient schizophrène présente 
des céphalées, celles-ci disparaissent fréquem-
ment lorsque la schizophrénie est traitée et 
réapparaissent en cas de décompensation psy-
chotique (19).
Concernant le cas clinique abordé ci-dessus, 
on ne retrouve pas d’hypoalgésie, mais bien 
des douleurs ressenties au niveau des membres 
inférieurs. La localisation des douleurs fait écho 
à l’étude pré-citée, réalisée par Watson. Les 
douleurs décrites par le patient correspondent 
à une expression somatique de sa pathologie 
psychiatrique.
3. comment prendre en charge les plaintes  
douloureuses formulées par les patients atteints 
de schizophrénie ?
Tout d’abord, il convient de rechercher une 
pathologie non psychiatrique associée à une 
interprétation délirante de la douleur. Le dia-
gnostic différentiel face à une idée délirante 
consiste en un trouble psychotique, un trouble 
de l’humeur, un trouble anxieux, un syndrome 
confusionnel, une affection neurologique, 
oncologique, métabolique, infectieuse ou l’ef-
fet d’une substance (1). 
Dans la schizophrénie, les patients ont plus 
de risques de développer certaines pathologies 
(20), notamment en raison des effets secon-
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caractérise, il est important de rappeler qu’une 
collaboration entre les différents intervenants 
médicaux, qu’ils soient somaticiens ou psy-
chiatres, est primordiale. Une banalisation de 
ce type de plainte peut être à l’origine d’un 
retard de diagnostic important, augmentant le 
risque de complications dans la prise en charge. 
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